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NUTRICIONIZAM
SCIENCE OF NUTRITION
Sažetak Malnutricija je čest problem u bolesnika s kronič-
nim i teškim bolestima. Učestalost bolničke pothranjenosti kre-
će se od 20 do 50% u ovisnosti o kriterijima za procjenu malnu-
tricije. Nutritivni status važan je čimbenik koji utječe na ishod i 
oporavak od bolesti ili ozljede. Brojne studije pokazale su da kli-
nička malnutricija ima ozbiljne implikacije na oporavak od bo-
lesti, traume ili kirurškog zahvata i općenito se povezuje s po-
većanim pobolom i smrtnošću i u akutnim i u kroničnim bolesti-
ma. Trajanje boravka u bolnici značajno je dulje u pothranjenih 
bolesnika, a dokumentirani su viši troškovi liječenja u prisut-
nosti malnutricije. Pokazano je da adekvatna nutritivna njega 
može smanjiti prevalenciju bolničke malnutricije i sniziti troš-
kove liječenja. Stoga bi svi pacijenti trebali biti uključeni u pro-
cjenu nutritivnog statusa te bi trebala biti dostupna pomoć di-
jetetičara ili jedinice za nutritivnu potporu u svrhu adekvatne 
identifi kacije ovoga problema u ranom stadiju i smanjenja vi-
soke učestalosti.
Ključne riječi: procjena nutritivnog statusa, bolnička pot-
hranjenost, malnutricija, nutritivni status
Summary Malnutrition is a common problem in patients 
with chronic or severe diseases. Prevalence of hospital malnu-
trition ranges between 20% and 50% depending on the criteria 
used to determine malnutrition.
Nutritional status is an important factor which affects the out-
come and recovery from disease or injury. Studies have repeat-
edly shown that clinical malnutrition has serious implications 
for recovery from disease, trauma and surgery and is gener-
ally associated with increased morbidity and mortality both in 
acute and chronic diseases. Length of hospital stay is signifi -
cantly longer in malnourished patients and higher treatment 
costs are reported in malnutrition. It has been demonstrated 
that proper nutritional care can reduce the prevalence of hos-
pital malnutrition and treatment costs. All patients should un-
dergo nutrition screening and expert help should be available 
from dietitians or nutritional support teams in order to identi-
fy this problem adequately in its early stages and decrease its 
high prevalence.
Key words: dietary assessment, hospital undernutrition, 
malnutrition, nutritional status
ga povećanja troškova (5, 6). Ipak, procjena nutritivnog sta-
tusa uglavnom se ne provodi kao dio rutinske kliničke prak-
se.
Nutritivni status bolesnika pokazao se važnim čimbenikom 
koji utječe na ishod i oporavak od bolesti ili ozljede. Unatoč 
tim saznanjima, i u današnje doba problem malnutricije u 
bolnicama ostaje neprepoznat u velikim razmjerima (7).
Pothranjeni bolesnici podložniji su infekcijama, njihov opo-
ravak od terapije traje dulje te stoga provode više vremena 
u bolnici. Najjednostavniji način za prevladavanje ovog pro-
blema je uvođenje procjene nutritivnog statusa kao rutin-
ske metode za sve bolesnike prilikom primanja u bolnicu.
Procjena nutritivnog statusa objedinjuje osnovne antropo-
metrijske pokazatelje, dijetetičke parametre, opće stanje, 
anamnezu i bolesti u obitelji. Mjerenjem vrijednosti bioke-
Brojne bolesti različitih organskih sustava mogu dovesti do 
nastanka malnutricije, odnosno stanja neadekvatne uhra-
njenosti ili pothranjenosti. Malnutricija nastaje zbog pro-
mjena u unosu, probavi ili apsorpciji hrane, metabolizmu, 
izlučivanju i/ili metaboličkim zahtjevima za energijom, bje-
lančevinama i drugim nutrijentima. Razumijevanje patofi -
ziologije pojedine bolesti esencijalno je za shvaćanje svih 
komponenti koje pridonose malnutriciji. Nadalje, stupanj 
bolesti može biti neovisna varijabla nutritivne ugroženosti 
(1-4).
Zbog niza fi zioloških učinaka koje donosi malnutricija dola-
zi do negativnog učinka na mentalno i tjelesno stanje koje 
se povezuje s povećanim brojem komplikacija, višom sto-
pom smrtnosti i povećanim troškovima liječenja. U svjetlu 
današnjih interesa za sniženje troškova liječenja, znanstve-
nici su defi nirali malnutriciju kao jedan od skrivenih razlo-
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i osobito Crohnova bolest), različite fi stule probavne cijevi 
(osobito proksimalnih dijelova), kronični pankreatitisi, kro-
nične jetrene bolesti te različite vrste zloćudnih tumora pro-
bavnog sustava (19).
Učestalost malnutricije u rizičnim skupinama kreće se od: 
85% u bolesnika sa zloćudnim tumorima, oko 80% u bole-
snika s upalnim bolestima crijeva (ulcerozni kolitis i Croh-
nova bolest), do više od 60% u bolesnika s cirozom jetre, 
kao i onih s kroničnom opstruktivnom bolesti pluća (KO-
PB). Osobito zabrinjava podatak da je više od 50% bolesni-
ka starije životne dobi pothranjeno (19). Epidemiolozi su 
defi nirali malnutriciju kao bolest s prevalencijom višom od 
10% (16).
Posljedice malnutricije –             
patofi ziologija i komplikacije
Kod malnutricije svi organi osim mozga gube na masi. Zbog 
katabolizma uzrokovanog stresom dolazi do ubrzane raz-
gradnje nemasne tjelesne mase i otpuštanja aminokiseli-
na potrebnih za glukoneogenezu i sintezu proteina.
Malnutricija nosi sa sobom brojne nepoželjne posljedice, 
uključujući (20):
• smanjenu otpornost i povećanu podložnost infekcijama
• slabo cijeljenje rana
• veću učestalost dekubitusa
• prerastanje patogenih bakterija u gastrointestinalnom 
sustavu
• povećane gubitke nutrijenata putem fecesa
• povećanu smrtnost i pobol.
Pothranjeni bolesnici podložniji su infekcijama, njihov opo-
ravak od terapije traje dulje te stoga provode više vreme-
na u bolnici (20).
Zbog niza fi zioloških učinaka koje donosi malnutricija, dola-
zi do negativnog učinka na mentalno i tjelesno stanje koje 
se povezuje s povećanim brojem komplikacija, višim mor-
talitetom i povećanim troškovima liječenja.
Procjena nutritivnog statusa
Metode za procjenu pojedinih sastavnica nutritivnog statu-
sa dijele se na dijetetičke, antropometrijske i biokemijske 
metode te klinički pregled (9). Unatoč intenzivnim kliničkim 
istraživanjima, još ne postoji suglasje za preporučenu me-
todu dijagnosticiranja nutritivnog statusa (21).
Antropometrijske metode
Antropometrijski pokazatelji daju uvid u stanje tjelesne sta-
nične mase i omogućuju kvantitativno određivanje tjele-
snih morfoloških značajki. Antropometrijski pokazatelji koji 
se najčešće rabe u kliničkoj praksi jesu: dob, spol, tjelesna 
mijskih parametara, poput razine albumina, prealbumina, 
lipida, glukoze, vitamina, mineralnih tvari i elektrolita u kr-
vi, koji su najtočniji pokazatelji malnutricije, upotpunjuje se 
slika o nutritivnom statusu pojedinca (8).
Nutritivni status čovjeka
Nutritivni status defi niran je nizom međusobno povezanih 
čimbenika, a utvrđuje se sintezom informacija prikupljenih 
različitim metodama. Metode za procjenu pojedinih sastav-
nica nutritivnog statusa dijele se na anketne, antropome-
trijske i biokemijske metode te klinički pregled (9).
Malnutricija je širok pojam koji se rabi za opis svakog nutri-
tivnog poremećaja, od pretilosti koja je učestala u razvije-
nom svijetu, preko bolničke pothranjenosti, sve do maraz-
ma i kwashiorkora koji su se javljali kod gladnih u nerazvi-
jenim zemljama tzv. trećeg svijeta. Ovaj pojam može se pri-
mijeniti i kod osoba u kojih je prisutan defi cit jednog ili vi-
še mikronutrijenata. Ipak, kada se govori o malnutriciji u 
užem smislu, misli se na pothranjenost (10). Klinička defi -
nicija opisuje malnutriciju kao stanje energetskog, protein-
skog ili nutritivnog defi cita koje uzrokuje mjerljivu promje-
nu tjelesnih funkcija, a povezano je s lošijim ishodom bole-
sti te je specifi čno reverzibilno primjenom adekvatne nutri-
tivne potpore (11).
Uzroci i učestalost malnutricije
Malnutricija u bolničkoj populaciji nastaje kao rezultat ni-
skog socioekonomskog stupnja, same bolesti, ali i nepre-
poznavanja potreba bolesnika i neadekvatne nutritivne 
potpore. Malnutricija može nastati i u anatomski i funkcio-
nalno urednome probavnom sustavu kao posljedica gubit-
ka teka u raznim akutnim i kroničnim bolestima, malignim 
bolestima, psihijatrijskim poremećajima, uz dijetna ograni-
čenja te kao nuspojava pojedinih lijekova. Isto tako, malnu-
tricija može biti posljedica raznolikih socijalnih i ekonom-
skih zbivanja, s posljedičnim nedostatnim unosom hrane 
(12).
Učestalost manutricije u bolničkoj populaciji varira od 20% 
do 50% u različitim studijama prema različitim kriterijima 
(13), a daljnjih 25-30% postaje pothranjeno tijekom hospi-
talizacije (14). U Europi, Naber i suradnici zabilježili su mal-
nutriciju u 45% internističkih i gastrointestinalnih bolesni-
ka, a McWriter i Pennington našli su malnutriciju kod 40% 
bolesnika (15). Brazilsko nacionalno istraživanje izvijestilo 
je o malnutriciji prisutnoj u 48,1% bolesnika prilikom prij-
ma u bolnicu (16). Multicentrična studija provedena u ze-
mljama Latinske Amerike na 9.348 bolesnika iznosi poda-
tak o čak 50,2% pothranjenih bolesnika (17). U dvije ne-
davno objavljene studije iz Engleske učestalost malnutrici-
je kod hospitaliziranih bolesnika prilikom primanja u bolni-
cu iznosila je 20% i 40% (18).
Bolesnici s bolestima gastrointestinalnog sustava skloni su 
nastanku poremećaja stanja uhranjenosti jer je i sam su-
stav u osnovi u funkciji apsorpcije hranjivih tvari. Najčešći 
uzroci su kronične upalne bolesti crijeva (ulcerozni kolitis 
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visina, tjelesna masa, uobičajena tjelesna masa, gubitak 
tjelesne mase, indeks tjelesne mase, debljina kožnog na-
bora (područje tricepsa), obujam nadlaktice nedominantne 
ruke u sjedećem položaju i obujam mišića nadlaktice.
Nenamjerne promjene tjelesne mase tijekom određenog 
razdoblja relativno su dobar pokazatelj nutritivnog statu-
sa. Gubitak od 5% upućuje na blagi, a veći od 10% mo-
že upućivati na ozbiljan nutritivni (ili zdravstveni) poreme-
ćaj. Svaka nenamjerna promjena tjelesne mase u načelu 
mora biti verifi cirana i obrađena te joj treba biti pronađen 
uzrok (22). Važno je spomenuti da gubitak tjelesne mase 
u kraćem razdoblju ponajprije upozorava na poremećenu 
ravnotežu tjelesnih tekućina, dok gubitak u dužem razdo-
blju označava promjene metabolizma i smanjenje ukupne 
mase tkiva. Indeks tjelesne mase omogućava usporedbu 
spolova i odgovarajućih dobnih kategorija bolesnika. Bole-
snici s BMI-om između 18 i 20 pripadaju kategoriji poten-
cijalno pothranjenih, dok su oni s BMI-om ispod 18 eviden-
tno pothranjeni i trebaju adekvatnu nutritivnu potporu s ob-
zirom na dokazan povećan pobol i smrtnost u takvih bole-
snika (tablica 1) (19).
Tablica 1.  Vrijednosti indeksa tjelesne mase i stupanj pothranjenosti 
(19)
Stupanj pothranjenosti BMI (kg/m2)
Izrazita pothranjenost <18,5
Potencijalna pothranjenost 18,5 - 20
Normalna tjelesna masa 20-25
Prekomjerna tjelesna masa 25 - 30
Pretilost (I. stupnja) 30 - 35
Opasna pretilost (II. stupnja) 35 – 40
Morbidna pretilost (III. stupnja) 40 – 50
Antropometrijske metode omogućavaju ekonomičan, jed-
nostavan i brz uvid u energetsku potrošnju, energetsku 
ravnotežu i stanje uhranjenosti, ali ne pružaju informacije 
o kvaliteti prehrane. Naime, poznato je da pojedine osobe 
usprkos normalnom ili povišenom indeksu mase tijela mo-
gu imati nezadovoljavajuću opskrbu pojedinim esencijal-
nim nutrijentima. Iako su antropometrijske metode nužne 
za pravilno tumačenje podataka prikupljenih ostalim meto-
dama, zasebnim korištenjem dat će tek parcijalnu sliku o 
nutritivnom statusu ispitanika (22).
Funkcionalni testovi
Dinamometrija šake je metoda za mjerenje mišićne snage, 
odnosno statične jakosti mišića šake. Statična jakost miši-
ća maksimalna je sila koja se može razviti maksimalnom 
voljnom izometričkom kontrakcijom mišića, a izmjerene vri-
jednosti izražavaju se u njutnima (N). Rezultati mjerenja u 
izravnoj su korelaciji s nutritivnim statusom i mogu upući-
vati na rane promjene mišićne funkcije uzrokovane malnu-
tricijom (23).
Respiratorna funkcija katkad je koristan funkcionalni test 
i s nutritivnog stajališta. Oslabljena respiracijska funkcija, 
prije svega smanjenje vrijednosti maksimalnog protoka i 
forsiranog ekspiratornog volumena u prvoj sekundi (FEV1), 
mogu biti posljedica smanjene mišićne snage respiracijske 
muskulature zbog opće pothranjenosti (22).
Upitnici za procjenu nutritivnog 
statusa u kliničkoj primjeni
Svjesni važnosti detekcije pothranjenosti, stručnjaci već 
godinama nastoje razviti jednostavne, brze i učinkovite 
obrasce za dijagnozu pothranjenosti među općom popula-
cijom i među hospitaliziranim bolesnicima (14). Ti obras-
ci najčešće sadržavaju pitanja o nenamjernom gubitku tje-
lesne mase i indeksu tjelesne mase, prehrambenim navi-
kama i funkcionalnom statusu. Svrha je takvih probira de-
tektirati pothranjenost, a potom, ako je potrebno, uključi-
ti nutritivnu potporu. Ishod je nutritivne potpore prevenci-
ja i poboljšanje gubitka mentalne ili tjelesne funkcije, sma-
njenje broja komplikacija vezanih uz bolest ili njezino lije-
čenje, skraćeno vrijeme liječenja i oporavka te smanjenje 
troškova (14).
Proces nutritivne njege je kontinuiran, a preporuka je da 
se procjena nutritivnog statusa obavlja prilikom primanja u 
bolnicu te tijekom boravka u bolnici. Rezultati procjene nu-
tritivnog statusa rabe se prilikom razvoja plana nutritivne 
njege koji se potom implementira i evaluira (slika 1.). Po-
novljenom procjenom nutritivnog statusa moguće je eva-
luirati propisan plan nutritivne njege i po potrebi ga izmi-
jeniti (23).
Alati ili obrasci koji služe za procjenu malnutricije unaprje-
đuju se i razvijaju u kliničkoj praksi posljednjih trideset go-
dina. Međutim, četiri osnovna pitanja sadržana su u sva-
kom obrascu, a odnose se na gubitak tjelesne mase u po-
sljednja 3 mjeseca, unos hrane, indeks tjelesne mase i stu-
panj bolesti (14). Ta pitanja prvi put su objedinjena u Nottin-
ghamskom obrascu za procjenu malnutricije (Nottingham 
Screening Tool – NST) iz kojega su potekli opsežniji i su-
vremeniji obrasci poput subjektivne općenite procjene (Su-
bjective Global Assessment – SGA), brze metode procjene 
nutritivnog statusa za starije osobe (Mini Nutritional Asses-
sment – MNA) ili univerzalnog obrasca za procjenu malnu-
tricije (Malnutrition Universal Screening Tool – MUST) ko-
ji su razvili stručnjaci Britanskog društva za parenteralnu i 
enteralnu prehranu (24).
Subjektivna općenita procjena nutritivnog 
statusa (Subjective Global Assessment)
Subjektivna općenita procjena nutritivnog statusa (Subjec-
tive Global Assessment, SGA) omogućuje integraciju poda-
taka iz povijesti bolesti i kliničkog pregleda što omogućuje 
liječniku da obavi brzu procjenu nutritivnog statusa. SGA 
pruža trenutačni uvid u nutritivni status bolesnika što omo-
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Slika 1. Proces nutritivne 
njege (23)
gućuje brzu intervenciju i izbjegavanje skupih testova koji 
zahtijevaju puno vremena. Pet obilježja iz povijesti bolesti i 
četiri obilježja iz kliničkog pregleda kombiniraju se kako bi 
se procijenio nutritivni status bolesnika (25).
Podaci iz povijesti bolesti uključuju:
• gubitak tjelesne mase;
• promjene unosa hrane;
• značajne gastrointestinalne simptome;
• funkcionalni status bolesnika i razinu energije;
• metaboličke potrebe zbog bolesti pacijenta.
Gubitak tjelesne mase izražava se kao kilogrami izgublje-
ni u proteklih šest mjeseci te dva tjedna prije hospitalizaci-
je. Promjene u unosu hrane uključuju vrstu hrane koja se 
konzumira, smanjeni unos i trajanje promjena. Gastrointe-
stinalni simptomi smatraju se značajnima ako traju više od 
dva tjedna i uključuju anoreksiju, mučninu, povraćanje i di-
jareju (26, 27).
Razina energije i funkcionalni status rangiraju se od osobe 
koja je vezana uz krevet do osobe koja je u punome funkci-
onalnom kapacitetu. Stupanj bolesti procjenjuje se prema 
njezinu utjecaju na metaboličku potrebu, a stoga i na nutri-
tivne potrebe. Klinički pregled boduje se kao normalan (0), 
blagi (1+), umjereni (2+) ili izraziti (3+), a uključuju poreme-
ćaj potkožne masti, propadanje mišića, prisutnost edema 
i ascitesa. Iako nije uključen u originalni opis SGA, poman 
neurološki pregled trebao bi biti uključen kao dio nutritiv-
ne evaluacije (25).
Neki defi citi mikronutrijenata mogu se identifi cirati takvim 
kliničkim pregledom. Primjerice, parestezije lica i ruku mo-
gu biti prvi znak nedostatka magnezija, a promijenjeni 
mentalni status može biti znak hipofosfatemije.
Temeljeno na povijesti bolesti i kliničkom pregledu bolesni-
ci se rangiraju u sljedeće tri kategorije (25):
• dobro uhranjeni (A)
• umjereno pothranjeni ili izloženi riziku od malnutricije (B)
• izrazito pothranjeni (C).
Gubitak tjelesne mase, slab prehrambeni unos, gubitak 
potkožnog tkiva i propadanje mišića, smatraju se najvažni-
jim čimbenicima pothranjenosti. Prisutnost ascitesa, ede-
ma ili tumora velike mase smanjuje važnost parametra tje-
lesne mase. Bolesnici se klasifi ciraju kao B ako je prisutan 
gubitak od barem 5% tjelesne mase dva tjedna prije prima-
nja bez stabilizacije ili dobivanja na tjelesnoj masi uz sma-
njenje prehrambenog unosa i blagi gubitak potkožnog tki-
va. Bolesnici rangirani kao C pokazuju vidljive kliničke zna-
kove malnutricije s perzistirajućim gubitkom tjelesne ma-
se, odstupanje od barem 10% od njihove uobičajene tjele-
sne mase i promjene u drugim parametrima (27).
Rezultati SGA koreliraju s učestalošću infekcije, duljinom 
boravka u bolnici, serumskim albuminom, transferinom, 
mišićnom snagom i drugim objektivnim parametrima (23). 
Općenito, SGA je širokodostupna i jeftina tehnika za procje-
nu nutritivnog statusa s dobrom reproducibilnošću. Kvan-
titavna skala SGA može se uspješno primijeniti na različite 
bolničke populacije (28-31).
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Obrazac za procjenu malnutricije
Ferguson i suradnici validirali su praktičan i kratak upitnik 
za procjenu nutritivnog statusa pod nazivom obrazac za 
procjenu malnutricije (malnutrition screening tool – MST). 
Upitnik se sastoji od tri pitanja koja se odnose na gubitak 
tjelesne mase i unos hrane (35).
Univerzalni obrazac za procjenu           
malnutricije
Univerzalni obrazac za procjenu malnutricije (Malnutrition 
Universal Screening Tool – MUST), razvijen je u Velikoj Bri-
taniji pod okriljem Britanskog društva za parenteralnu i en-
teralnu prehranu (36). Iako je primarno kreiran za upotrebu 
među populacijom starijih osoba, svoju je primjenu našao 
u bolničkoj populaciji. Algoritam procjene sadržava pet ko-
raka, a parametri uključeni u procjenu jesu BMI, informaci-
ja o gubitku tjelesne mase i utjecaj stadija bolesti (24).
Procjena nutritivnog rizika
Godine 2002. razvijen je i validiran upitnik za procjenu nu-
tritivnog rizika (Nutritional Risk Screening 2002). Tu jedno-
stavnu metodu sastavljenu od dvije cjeline preporučuje Eu-
ropsko društvu za kliničku prehranu (ESPEN). Prva četiri pi-
tanja odnose se na BMI (je li BMI < 20,5 kg/m2), je li bo-
lesnik izgubio na tjelesnoj masi u posljednja 3 mjeseca, 
unosi li bolesnik manje hrane u posljednja dva tjedna te 
je li bolesnik akutno bolestan. Ako je odgovor na bilo koje 
od ta četiri pitanja potvrdan, nastavlja se s drugom fazom 
procjene koja detaljnije razmatra postotak izgubljene tjele-
sne mase i težinu bolesti. Temeljem svih skupljenih poda-
taka bolesnik se klasifi cira kao izložen nutritivnom riziku 
ili se preporučuje tjedno praćenje nutritivnog statusa bo-
lesnika (13).
Biokemijski markeri za procjenu 
nutritivnog statusa
Biokemijske metode za utvrđivanje nutritivnog statusa te-
melje se na laboratorijskim analizama za određivanje razi-
ne pojedinih nutrijenata, enzima i/ili metabolita najčešće 
na uzorku krvi, urina, mišića, potkožnoga masnog tkiva ili 
kože (37). Iako se poznatim biokemijskim pretragama mo-
že odrediti niz parametara povezanih s prehranom, ne po-
stoji biokemijski indikator koji savršeno odražava nutritiv-
ni unos. Biomarkeri mogu biti pod utjecajem različitih čim-
benika izvan sfere prehrane i nisu raspoloživi za sve nu-
trijente (38). Osim prehrambenih navika na razinu pojedi-
nih nutrijenata u krvi ili urinu utječe i konzumacija hrane 
neposredno prije testiranja, pa su rezultati dobiveni u ta-
kvim slučajevima često pogrešan prikaz uobičajenog sta-
nja (37). Studija komparativne evaluacije primjene biomar-
kera, upitnika frekvencija i 24-satnog prisjećanja u svrhu 
procjene prehrambenih navika upućuje na slabije mjerne 
karakteristike biomarkera u odnosu na tradicionalne me-
Brza metoda za procjenu nutritivnog          
statusa
Brza metoda za procjenu nutritivnog statusa (Mini Nutritio-
nal Assessment – MNA®) validirana je metoda za brzu pro-
cjenu nutritivnog statusa kod osoba starije dobi u klinika-
ma, bolnicama i staračkim domovima (32, 33). MNA ima 
za cilj evaluirati rizik od malnutricije kako bi se osigurala ra-
na nutritivna intervencija ako je potrebna. MNA je metoda 
koja se sastoji od jednostavnih mjerenja i kratkih pitanja, 
a može se potpuno izvršiti u 10 minuta. Provode se osnov-
na antropometrijska mjerenja (tjelesna masa, tjelesna visi-
na, opseg nadlaktice), opća procjena (7 pitanja vezanih uz 
gubitak tjelesne mase, način života, uzimanje lijekova i po-
kretljivost), pitanja o prehrambenom unosu (8 pitanja ve-
zanih uz broj obroka, unos hrane i vode i mogućnost sa-
mostalnog hranjenja) i samoprocjena bolesnika (kako bole-
snik doživljava svoj nutritivni i zdravstveni status) (32, 33).
Indeks nutritivnog rizika
Indeks nutritivnog rizika (Nutrition risk index – NRI) razvi-
la je skupina Veterans Administration Cooperative Group 
(31). Ovaj indeks uspješno stratifi cira pobol i smrtnost ve-
zane uz kirurške zahvate koristeći se vrijednošću serum-
skog albumina i omjerom trenutačne tjelesne mase i uobi-
čajene tjelesne mase, a izračunava se na sljedeći način:
NRI = [1,519 x serumski albumin, (g/L)] + 0,417 x [trenu-
tačna tjelesna masa (kg)/uobičajena tjelesna masa (kg) x 
100].
NRI veći od 100 upućuje na to da bolesnik nije pothranjen, 
rezultat od 97,5 do 100 upućuje na blagu pothranjenost, 
rezultat od 83,5 do 97,5 upućuje na umjerenu malnutriciju 
i rezultat niži od 83,5 upućuje na izrazitu malnutriciju (31).
Mullenov prognostički indeks
Mullenov prognostički indeks (34) izračunava se kombi-
nacijom vrijednosti serumskog albumina (alb) i transferi-
na (tfn), debljine kožnog nabora tricepsa (tsf) te testa (DH) 
kožne hiperosjetljivosti.
PNI (%) = 158 - 16,6 (alb) - 0,2 (tfn) - 0,78 (tsf) – 5,8 (DH)
Smatra se da bolesnik pati od teškog oblika pothranjenosti 
ako je PNI veći od 40.
Nottinghamski obrazac za procjenu
Nottinghamski obrazac za procjenu (Nottingham screening 
tool – NST) upitnik je koji objedinjuje opće podatke o ispi-
taniku (spol, datum rođenja, tjelesnu masu i visinu i dija-
gnozu), indeks tjelesne mase, podatak o nenamjernom gu-
bitku tjelesne mase i unosu hrane te podatak o težini bo-
lesti (14, 19).
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Prema metodi subjektivne općenite procjene 61,1% bole-
snika ocijenjeno je kao neadekvatno uhranjeno, 46,1% bilo 
je blago pothranjeno i 15% izrazito pothranjeno. Indeks tje-
lesne mase (BMI) koji upućuje na malnutriciju (BMI<20) za-
bilježen je kod 12,4% bolesnika, a razina albumina niža od 
normalne (<35 g/L) izmjerena je kod 29,2% bolesnika. U 
skupinama blago i izrazito pothranjenih bolesnika izmjere-
ne su statistički značajno niže vrijednosti BMI-a, albumina, 
ukupnih proteina, kalcija, željeza, triglicerida, kolesterola, 
vitamina A i limfocita nego u skupini adekvatno uhranjenih. 
Učestalost malnutricije bila je najviša u skupinama obolje-
lih od upalnih bolesti crijeva i malignih bolesti (43).
Covinsky i suradnici proveli su istraživanje na skupini od 
311 hospitaliziranih bolesnika starije dobi (≥70 godina) 
(44). Cilj studije bio je utvrditi nutritivni status metodom 
subjektivne općenite procjene (SGA) i mjerenjem razine al-
bumina u serumu. Prosječna životna dob ispitanika bila je 
76,9 godina, a 64% uzorka činile su žene. Uočen je znača-
jan raskorak između vrijednosti albumina i SGA. Primjeri-
ce, 38% bolesnika s vrijednošću albumina 4,0 g/dL ili vi-
šom procijenjeno je kao blago pothranjeno, dok je 28% bo-
lesnika s vrijednostima albumina nižim od 3,0 g/dL ocije-
njeno kao adekvatno uhranjeno. Autori u zaključku navo-
de da su dvije tradicionalno rabljene metode za procjenu 
nutritivnog statusa – razina albumina i subjektivna općeni-
ta procjena (SGA) – vrlo često u nesuglasju. Ovo odražava 
ograničenja obiju metoda kao markera nutritivnog statusa 
te vjerojatno upućuje na to da odražavaju potpuno različite 
kliničke procese (44).
Multicentrična epidemiološka studija s križnim ispitiva-
njem provedena je u Latinskoj Americi s ciljem procjene 
nutritivnog statusa i učestalosti malnutricije te evaluacije 
provedbe nutritivne terapije (17). Metoda za procjenu nutri-
tivnog statusa bila je subjektivna općenita procjena nutri-
tivnog statusa (SGA). U studiju je uključeno 9.348 hospita-
liziranih bolesnika starijih od 18 godina. Malnutricija je bi-
la prisutna kod 50,2% bolesnika, a 11,2% cijelog uzorka bi-
lo je izrazito pothranjeno. Stanje malnutricije koreliralo je 
s dobi (>60 godina), s prisutnosti karcinoma i infekcije te 
duljim boravkom u bolnici (p<0,05). Nutritivna terapija bila 
je propisana tek za 8,8% bolesnika (6,3% enteralna i 2,5% 
parenteralna prehrana). U zaključku rada stoji da je bolnič-
ka pothranjenost u Latinskoj Americi vrlo česta, a unatoč 
visokoj prevalenciji svijest zdravstvenih radnika o ovome 
problemu vrlo je niska (17).
Nizozemsko udruženje dijetetičara provelo je 2001. godine 
nacionalnu procjenu učestalosti malnutricije u bolesničkoj 
populaciji (45). Cilj ove procjene bio je utvrditi učestalost 
malnutricije izazvane bolešću u Nizozemskoj, na svim polji-
ma medicinske njege te istražiti ulogu dijetetičara u terapiji 
malnutricije. Uzorak ispitanika činilo je 8.539, a 7.606 bo-
lesnika analizirano je u studiji. Uzorak je činilo 6.150 (81%) 
hospitaliziranih bolesnika, 808 (11%) osoba smještenih u 
domove za starije i nemoćne osobe te 533 (7%) iz kućne 
njege. Podrijetlo ostalih 115 bolesnika (2%) nije zabilježe-
no. Tijekom trajanja studije bilježeni su dob, tjelesna visi-
na, tjelesna masa, nenamjerni gubitak tjelesne mase, vr-
sta bolesti te intervencija dijetetičara. Malnutricija je defi ni-
rana kao nenamjerni gubitak više od 10% tjelesne mase ti-
tode (38). Navedene činjenice upućuju na to da biomarke-
re treba rabiti komplementarno s ostalim metodama, a in-
terpretaciju dobivenih rezultata mogu vršiti samo eksper-
ti. Invazivnost, dugotrajnost i složenost postupaka najve-
ći su nedostaci biokemijskih pretraga, pa je njihova primje-
na u svrhu procjene nutritivnog statusa rezervirana za spe-
cifi čne slučajeve.
Najcitiraniji biokemijski parametar koji se spominje kao in-
dikator malnutricije jest konstitutivni jetreni protein albu-
min. Bolesnici s hipoalbuminemijom izloženi su većoj smrt-
nosti, duljem boravku u bolnici i imaju više izgleda da ih 
nakon otpuštanja ponovno prime u bolnicu. Također, hipo-
albuminemija pogoršava prognozu bolesnika s malnutrici-
jom. Ipak, činjenica da kod oblika kroničnoga gladovanja 
i anoreksije nervoze razina albumina često ostaje nepro-
mijenjena upućuje na to da se prilikom procjene nutritiv-
nog statusa ne možemo oslanjati isključivo na ovaj para-
metar (39).
Koncentracija albumina (i ukupnih proteina) u serumu ni-
je strogo specifi čan pokazatelj pothranjenosti ili nutritivnog 
statusa općenito, međutim vrijednosti albumina koreliraju 
s tjelesnom staničnom masom pa se stoga koncentracija 
tih serumskih proteina rutinski upotrebljava kao pokazatelj 
količine tjelesnih bjelančevina (40). Gubitak tjelesne mase, 
a posebice kronična malnutricija u načelu je u korelaciji s 
manjkom albumina. U bolesnika s kroničnim oblikom hipo-
proteinemične malnutricije (tip kwashiorkor) razina serum-
skih albumina važan je podatak u predviđanju mogućih 
komplikacija nakon kirurških intervencija. Relevantne stu-
dije upućuju na povećan postoperativni pobol i smrtnost s 
vrijednostima serumskih albumina ispod 35 g/L (41, 42).
Vrijednosti serumskog prealbumina i transferina bolji su 
pokazatelji nutritivnog statusa od razine albumina budući 
da je njihova rasprostranjenost u organizmu manja, a vri-
jeme poluvijeka značajno kraće; za albumin iznosi 20 da-
na, za prealbumin 2 dana, a za transferin iznosi 8 do 10 
dana (34).
Pregled rezultata dosadašnjih   
istraživanja
Tijekom 2003. i 2004. godine na Odjelu gastroenterologije 
Kliničkoga bolničkog centra Zagreb provedeno je istraživa-
nje s ciljem procjene nutritivnog statusa i učestalosti mal-
nutricije na populaciji gastroenteroloških bolesnika antro-
pometrijskim, dijetetičkim, biokemijskim metodama i me-
todom subjektivne općenite procjene (SGA). Ispitanici su 
bili 284 hospitalizirana gastroenterološka bolesnika oba-
ju spolova dobi od 16 do 88 godina. Svi bolesnici prošli su 
kroz tri faze ispitivanja: 1) antropometrijska mjerenja; 2) 
intervju putem upitnika kako bi se procijenile prehrambe-
ne navike i provođenje metode subjektivne općenite pro-
cjene nutritivnog statusa (SGA); 3) određivanje odabranih 
biokemijskih markera (glukoze, ukupnih proteina, albumi-
na, limfocita, kalija, natrija, klorida, kalcija, fosfora, magne-
zija, bakra, željeza, vitamina D, vitamina A, folne kiseline i 
vitamina B12).
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sti, kategorizaciji kirurškog postupka i stupnju stresa. Upit-
niku su pridruženi i podaci o razini serumskog albumina, 
ureje, limfocita, kreatinina i podaci dobiveni kliničkim pre-
gledom. Smanjen prehrambeni unos i nenamjerni gubitak 
tjelesne mase zabilježeni su kod 20% odnosno 30% ispita-
nika. Prosječna vrijednost indeksa tjelesne mase (BMI) u 
ovom istraživanju iznosila je 26, a vrijednost BMI-a niža od 
20 zabilježena je kod 7% bolesnika. S pomoću upitnika za 
procjenu koji su razvili autori, procijenjeno je da je 23% is-
pitanika izloženo riziku od malnutricije. Snižene razine al-
bumina i limfocita nađene su kod 10%, odnosno 17% ispi-
tanika. Povišene vrijednosti ureje i kreatinina nađene su 
kod 13% i 7% ispitanika. U zaključku studije stoji da je po-
trebno provesti adekvatnu prospektivnu studiju kako bi se 
provela validacija upitnika (47).
Multicentrična studija provedena je u bolnicama sjeverne 
regije Španjolske koje imaju jedinicu nutritivne njege (2). 
Metoda korištena u istraživanju bila je subjektivna općeni-
ta procjena nutritivnog statusa. U studiji je sudjelovalo 620 
bolesnika hospitaliziranih na odjelima interne medicine i 
kirurgije u periodu od prosinca 1999. do ožujka 2000. go-
dine. Autori studije u rezultatima navode 38,2%-tnu učesta-
lost malnutricije (20% blago i 18,2% izrazito pothranjenih 
bolesnika), s napomenom da je viša učestalost primijećena 
na odjelu interne medicine. Malnutricija je poglavito detek-
tirana kao nenamjerni gubitak tjelesne mase veći od 5% te 
gubitak potkožnoga masnog tkiva i mišićne mase. Nadalje, 
primijećena su i funkcionalna ograničenja prilikom obavlja-
nja svakodnevnih aktivnosti. Promjene prehrambenog uno-
sa bile su prisutne u 40,8% bolesnika. Gastrointestinalni 
simptomi zahvatili su 37,7% ispitanika. Malnutricija je naj-
češće detektirana kod infektivnih bolesti, problema s cirku-
lacijom i bolesti probavnog sustava. U zaključku autori na-
vode kako smatraju da se bilježenje tjelesne visine i ma-
se treba provoditi rutinski prilikom primanja bolesnika jer 
predstavlja jednostavnu i učinkovitu metodu identifi kacije 
bolesnika izloženih nutritivnom riziku (2).
Zaključak
Malnutricija nije ni nov ni rijedak problem u bolnicama. Ra-
di se o problemu koji ima svoju cijenu, a ta cijena može se 
sniziti pravodobnom procjenom koju slijedi adekvatna nu-
tritivna intervencija.
Pregledom dosadašnjih studija uočava se izrazito nesugla-
sje u korištenju metoda za procjenu nutritivnog statusa. 
Najčešće korištena i spominjana metoda u literaturi je su-
bjektivna općenita procjena nutritivnog statusa (SGA). Uče-
stalo se rabe i antropometrijski parametri, dok su biokemij-
ski parametri rjeđe uvršteni u metode studija koje se bave 
procjenom bolničke malnutricije.
Sveobuhvatnim uvidom u nutritivni status bolesnika mogu-
će je razboritije pristupiti odabiru i provedbi potrebne nutri-
tivne potpore koja ima važnu ulogu u liječenju mnogih bo-
lesti.
jekom posljednjih 6 mjeseci, a potencijalni rizik malnutrici-
je defi niran je kao nenamjerni gubitak 5–10% tjelesne ma-
se tijekom posljednjih 6 mjeseci. U rezultatima autori navo-
de da je 12% ispitanika bilo pothranjeno, 13% bilo je izlo-
ženo riziku od malnutricije, a 75% ispitanika bilo je ade-
kvatno uhranjeno. 44% pothranjenih bolesnika upućeno je 
dijetetičaru. Bolesnici s onkološkim bolestima bili su sklo-
niji malnutriciji od neonkoloških, a to se posebice odnosi-
lo na karcinome glave, vrata, pluća i intestinalnog sustava. 
Također, neonkološki, gastroenterološki bolesnici i bolesni-
ci s plućnim bolestima često su kategorizirani kao pothra-
njeni. Stariji bolesnici (>75 godina) bili su u većoj opasno-
sti od malnutricije. Indeks tjelesne mase (BMI) i nenamjer-
ni gubitak tjelesne mase nisu dobro korelirali. U zaključku 
ove nacionalne studije autori navode da je 25% bolesnika 
iz svih medicinskih grana kategorizirano kao izrazito i umje-
reno pothranjeno, a tek je približno polovica tih bolesnika 
upućena dijetetičaru (44).
Cilj studije Pirlicha i suradnika bio je ispitati koliko učesta-
lost malnutricije varira među različitim dijagnozama (46). 
Metode za procjenu nutritivnog statusa korištene u ovom 
istraživanju bili su različiti klinički testovi, antropometrij-
ska mjerenja i analiza bioimpedancije. Istraživanje je pro-
vedeno na 502 bolesnika primljena u dvije berlinske bol-
nice na odjelima interne medicine. Učestalost malnutricije 
uspoređivana je između različitih dijagnoza. Malnutricija je 
bila prisutna kod 24,2% ispitanika. Uočena je jasna pove-
zanost određenih dijagnoza i učestalosti malnutricije. Uče-
stalost malnutricije bila je značajno viša u malignih nego 
u nemalignih bolesti (50,9 vs. 21,0%, p<0,0001). Učesta-
lost viša od 30% uočena je kod bolesnika s upalnim bole-
stima crijeva, kroničnim zatajenjem srca i benignim bolesti-
ma pluća. Kod bolesnika s gastrointestinalnim bolestima 
nije uočena viša učestalost malnutricije u odnosu na osta-
le bolesnike (28,8 vs. 22,0%). Pothranjeni bolesnici bili su 
značajno stariji (70,0 +/- 13,6 vs. 58,3 +/- 15,6 godina, p 
<0,0001) i boravili su u bolnici 40% dulje (13,1 +/- 8,1 vs. 
9,3 +/- 6,8 dana, p<0,0001) od adekvatno uhranjenih bo-
lesnika. U zaključku studije autori navode da su bolesnici s 
malignim bolestima, upalnim bolestima crijeva i kroničnim 
zatajenjem srca i benignim plućnim bolestima izloženi ve-
ćem riziku od malnutricije te im je potrebno pružiti poseb-
nu nutritivnu njegu (46).
Istraživanje koje se bavilo ovom tematikom na prostoru Re-
publike Hrvatske provedeno je u hrvatskim bolnicama na 
1.639 kirurških i onkoloških bolesnika, pod vodstvom A. Ju-
retića (47). Upitnik za procjenu nutritivnog statusa razvijen 
je posebno u svrhu ovog istraživanja, a cilj istraživanja bio 
je identifi cirati kirurške i onkološke bolesnike koji su pot-
hranjeni i one koji su izloženi većem riziku od pothranjeno-
sti. Istraživanje je provedeno u 4 bolnice u Hrvatskoj, a uzo-
rak ispitanika činila su 164 onkološka i 1.475 kirurških bo-
lesnika. Upitnik za procjenu nutritivnog statusa sastojao se 
od podataka o promjenama unosa hrane, nenamjernog gu-
bitka tjelesne mase, BMI, podatka o trajanju razdoblja peri-
operativnog gladovanja, podatka o stadiju onkološke bole-
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